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Resumen 
La utilización de corticoides en el paciente crítico es una práctica clínica habitual, aunque no siempre 
respaldada por la evidencia científica. Los datos aportados por estas nuevas guías intentan responder a 
algunas de las dudas que se nos plantean diariamente en el ejercicio de nuestra actividad. 
 
Introducción 
La utilización de corticoides en el 
paciente crítico es una práctica clínica 
habitual, aunque no siempre respaldada 
por la evidencia científica. Los datos 
aportados por estas nuevas guías 
intentan responder a algunas de las 
dudas que se nos plantean diariamente 
en el ejercicio de nuestra actividad. 
 
La respuesta inflamatoria sistémica es 
un mecanismo altamente organizado de 
nuestro organismo desencadenado ante 
una amenaza, ya sea infecciosa o no, 
cuya finalidad es el mantenimiento de la 
homeostasis. Sin embargo, es necesario 
que esta respuesta sea regulada de 
forma precisa, tanto en intensidad como 
en duración, para poder ser beneficiosa. 
Se describió en 2008 el concepto CIRCI 
(Critical illness-related corticosteroids 
insufficiency) introducido por un grupo 
de trabajo internacional de la SCCM 
(Society of Critical Care Medicine) y de 
la Sociedad Europea de Cuidados 
Intensivos, que describe la disfunción 
del eje hipotálamo-hipofisario en la 
respuesta al estrés en el paciente crítico. 
Está caracterizada por una alteración de 
la respuesta inflamatoria sistémica, que 
determina una inadecuada actividad 
antiinflamatoria mediada por 
glucocorticoides a nivel intra y 
extracelular. 
En función de la población estudiada y 
los criterios diagnósticos considerados, 
la incidencia de CIRCI ha sido estimada 
en un 10-20%, alcanzando valores del 
60% en el shock séptico. Esta condición 
está relacionada con una mayor estancia 
en unidades de críticos y una elevada 
morbimortalidad. Por ello, es primordial 
la detección precoz de los pacientes en 
riesgo de desarrollar CIRCI y su 
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diagnóstico correcto una vez establecida 
para poder focalizar la intervención 
terapéutica a llevar a cabo y evitar el 
sobretratamiento de individuos no 
afectos. 
Material y Métodos 
Las recomendaciones (guías CIRCI) son 
una actualización de las 
recomendaciones de 2008 basadas en 
los hallazgos más recientes a partir de 
una revisión sistemática de estudios 
entre 2008 y 2017. Estas 
recomendaciones están formuladas en 
base a la metodología GRADE 
(Grading of Recommendations 
Assessment, Development, and 
Evaluation). 
La intensidad de cada recomendación 
fue clasificada como fuerte o 
condicional. En cuanto a la calidad de la 
evidencia, inicialmente se graduó desde 
elevada a muy baja, basada en el diseño 
individual del estudio: alta para ensayos 
controlados randomizados y baja para 
estudios observacionales.  
Posteriormente se subgraduó según los 
siguientes factores: el riesgo de sesgos, 
la consistencia de los resultados y la 
claridad y precisión de la evidencia. 
La aprobación de cada recomendación 
requirió la conformidad de al menos el 
80% de los miembros del grupo de 
trabajo. Se tuvieron en cuenta las 
siguientes cuestiones al formular las 
recomendaciones: calidad de la 
evidencia, balance entre efectos 
deseables de los principios y 
preferencias del paciente asociadas a la 
decisión, los recursos requeridos e 
igualdad en su aplicación, la aceptación 
por parte de los proveedores de salud y 
la factibilidad de su implementación. 
El objetivo principal de este estudio fue 
actualizar las recomendaciones en el 
diagnóstico y manejo de la insuficiencia 
corticoidea en el paciente crítico 
(CIRCI), adulto y pediátrico. No debe 
ser interpretada como un estándar único 
de manejo, sino como unas pautas a 
considerar en la práctica clínica diaria 
en función del paciente a tratar. 
Resultados 
Por lo que respecta al diagnóstico de 
CIRCI, el grupo de trabajo no fue capaz 
de determinar un único test de 
referencia, aunque el delta cortisol tras 
la administración de ACTH 
(cosyntropin, 250 μg) definido como un 
cambio en los niveles basales de cortisol 
a los 60 minutos <9 μg/dl y un valor 
aleatorio de cortisol plasmático <10 
μg/dl pueden usarse en la práctica 
clínica habitual. No recomiendan el uso 
del cortisol libre en plasma o cortisol 
salival (nivel de evidencia bajo-muy 
bajo). 
En lo que se refiere al tratamiento, en 
función de la condición específica por la 
que se desarrolla el CIRCI: 
– No recomiendan la administración de 
corticoesteroides en pacientes sépticos 
en ausencia de shock. 
– Recomiendan el uso de hidrocortisona 
intravenosa <400 mg/día durante ≥3 
días a dosis plenas en pacientes con 
shock séptico que no responden a 
fluidoterapia ni a dosis moderadas-
elevadas de vasopresores. 
– Recomiendan el uso de 
metilprednisolona intravenosa 1 
mg/kg/día en pacientes con síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA) 
precoz (hasta el 7º día desde su inicio) 
moderado-severo (PaO2/FiO2 < 200); y 
en SDRA tardío (después del 6º día de 
inicio), metilprednisolona intravenosa 2 
mg/kg/día; seguidos ambos de un 
descenso paulatino durante 13 días. Se 
recomienda metilprednisolona porque 
penetra mejor en el tejido pulmonar y 
permanece más tiempo. 
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– No recomiendan el uso de 
corticoesteroides en pacientes con 
trauma severo. 
– En neumonía adquirida en la 
comunidad, recomiendan el uso de 
corticoides durante 5-7 días a una dosis 
diaria de menos de 400 mg de 
hidrocortisona intravenosa. 
– Recomiendan no usar corticoides en la 
gripe. 
– Recomiendan el uso de corticoides en 
meningitis bacteriana, en pacientes con 
circulación extracorpórea y en pacientes 
que han sufrido parada cardíaca. 
Discusión 
Por lo que respecta a su diagnóstico, 
recomiendan el uso del test de 
estimulación con ACTH, pero en las 
unidades de críticos de nuestro medio su 
uso ya no está extendido. Además, la 
Surviving Sepsis Campaign (SSC), ya 
en sus últimas tres ediciones 2,3,4, no 
recomienda su uso sistemático. Por otro 
lado, los estudios clínicos CORTICUS e 
HYPRESS muestran una respuesta 
clínica similar a corticoides 
independientemente del resultado del 
test. 
Las recomendaciones terapéuticas se 
centran en condiciones específicas de 
las que hablamos a continuación: 
– Hasta el momento no existe ningún 
tratamiento que mejore la supervivencia 
en pacientes con sepsis, aunque el 
seguimiento de las recomendaciones de 
la SSC3 ha demostrado una 
disminución global de la mortalidad 6. 
Ambas guías, SSC3 y CIRCI, 
recomiendan la utilización de 
hidrocortisona en pacientes con shock 
séptico, aunque difieren en la dosis y 
forma de administración (en SSC3 la 
recomendación es en perfusión continua 
a dosis de 200 mg al día, sólo tras una 
adecuada resucitación y con necesidad 
de vasopresores a dosis crecientes). 
Recientemente, con posterioridad a la 
publicación de estas guías CIRCI, se ha 
publicado el ensayo clínico 
ADRENAL5, en el que no se ha 
observado aumento de la supervivencia 
con el uso de corticoides en pacientes 
con shock séptico, aunque sí un menor 
número de días de ventilación 
mecánica, más rápida resolución del 
shock y menos necesidad transfusión de 
hemoderivados. Los propios autores de 
estas guías CIRCI (que desconocían los 
resultados del ensayo ADRENAL) 
reconocen que sus propias 
recomendaciones podrían variar a la luz 
de los resultados de este último estudio. 
– En lo que se refiere al SDRA, los 
corticoides continúan generando 
controversia. Los estudios en los que se 
apoya su uso son controvertidos debido 
a una serie de limitaciones 7, 8 como: 
gran diversidad de etiologías 
responsables del SDRA, falta de 
consenso en la clasificación de los 
pacientes según su severidad, inicio del 
tratamiento en estadios diferentes de la 
enfermedad, dosis y duración del 
tratamiento, etc. Por lo que hasta ahora 
no existía un consenso acerca de uso. 
Estas guías CIRCI recomiendan su uso 
en fase precoces y tardías, algo que 
entra en contradicción con lo 
recomendado hasta ahora, que sólo 
consideraba su uso en fases iniciales; 
además el descenso debe ser paulatino 
para que no haya efecto inflamatorio de 
rebote. Esta recomendación está basada 
fundamentalmente en un estudio de 
Meduri9 publicado recientemente y que 
ha demostrado beneficios en la 
supervivencia y disminución en la 
duración de la ventilación mecánica. 
Creemos que en los próximos años 
veremos estudios que apoyarán o 
rebatirán esta nueva recomendación. 
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– En cuanto al trauma severo, no se 
recomienda el uso dado los potenciales 
efectos adversos e incluso un posible 
aumento de mortalidad. 
– Por lo que respecta a la neumonía 
adquirida en la comunidad (NAC): 
recomiendan el uso de corticoides a 
toda NAC, sin especificar su gravedad, 
cuando en la mayoría de estudios se 
recoge que el mayor beneficio es en 
NAC grave 10. En las guías previas de 
2008, no se recogía esta recomendación. 
– Dada la ausencia de ensayos clínicos 
aleatorizados relacionados con gripe y 
corticoides, recomiendan no usar 
corticoides en esta situación. En los 
estudios observacionales relativos 11, se 
concluye un posible aumento de la 
mortalidad asociada a su administración 
considerando como potenciales factores 
de confusión las características basales 
individuales y el momento de 
administración (posible efecto favorable 
en fases tardías, sin repercutir en la 
respuesta defensiva inicial del 
hospedador y tras el control de la 
replicación viral por el tratamiento 
antiviral). 
– Las indicaciones de las guías CIRCI 
recomiendan el tratamiento corticoideo 
en la meningitis bacteriana pero dejan 
varios aspectos importantes sin aclarar: 
la duración mínima del tratamiento 
(siendo el régimen de dexametasona 
0,4-0,6 mg/Kg/día en dosis diaria 
durante 4 días el más empleado en los 
ensayos clínicos incluidos en una 
revisión sistemática de la Cochrane 12), 
el tipo de corticoide empleado (al 
parecer la dexametasona presenta mayor 
penetración y vida media en líquido 
cefalorraquídeo respecto a 
metilprednisolona e hidrocortisona), la 
administración antes, simultáneamente 
o después de la primera dosis de 
antibioterapia intravenosa y los efectos 
a largo plazo de su uso (siendo la 
recurrencia de la fiebre el único efecto 
adverso demostrado y siendo este de 
carácter concurrente a la enfermedad 
aguda y no a largo plazo). 
– En pacientes que han sufrido parada 
cardíaca recomiendan, con un bajo nivel 
de evidencia, el uso de corticoides (sin 
especificar tipo ni dosis) dado que 
parece que aumenta la supervivencia y 
reduce las secuelas neurológicas. Los 
estudios 13, 14 que demuestran estos 
beneficios tienen ciertas restricciones 
debido a que la resucitación 
cardiopulmonar no es homogénea, el 
tipo y dosis de corticoide difiere, al 
igual que los cuidados tras la parada 
cardiaca. No obstante, fisiológicamente 
parece lógico que en una situación de 
bajo gasto con hipoperfusión hacia la 
corteza suprarrenal se reduzca la 
producción de corticoides endógenos y 
que su aporte externo ayude a mantener 
un correcto tono vascular y mejore 
además la acción de drogas vasoactivas. 
– Aunque en las guías CIRCI se 
recomienda el uso de corticoides en la 
circulación extracorpórea (CEC) con un 
nivel de evidencia moderado, son varios 
los estudios que ponen de manifiesto 
que la reducción de la mortalidad 15, 16, 
17 y de la aparición de fibrilación 
auricular 16, 17 no es estadísticamente 
significativa. 
Conclusión 
La utilización de corticoides en el 
paciente crítico es una práctica clínica 
habitual, aunque no siempre respaldada 
por la evidencia científica. Los datos 
aportados por estas nuevas guías 
intentan responder a algunas de las 
dudas que se nos plantean diariamente 
en el ejercicio de nuestra actividad. En 
cuanto a las recomendaciones que 
recogen, nos parece que lo más 
novedoso sería el uso de corticoides en 
SDRA tardío. Los mismos autores 
reconocen que la evidencia a menudo es 
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baja y que se requieren ensayos clínicos 
adicionales. 
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